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 双能量CT虚拟单能量成像能级设置对炎症性肠病图像质量的影响 

 杨海涛，吴雄，蒋博，邓凯，孙剑宁，梅习龙 

( 中南大学湘雅二医院放射科，长沙 410011 )

[摘要]  目的：评估炎症性肠病(inflammatory bowel disease，IBD)患者腹部双能量CT(dual-energy CT，DECT)扫描

不同能级噪声优化的虚拟单能量图像(noise-optimized virtual monoenergetic imaging，VMI+)的主观和客观图像质量，

得出最佳重建参数，提高IBD诊断准确率。方法：选取2016年4月到2017年6月确诊为IBD的32名患者腹部DECT扫描

图像进行线性融合(M_0.6)、VMI+、传统虚拟单能量图像(virtual monoenergetic imaging，VMI)重建，虚拟能级为40~

100 keV，间隔为10 keV。以病变肠段部位的图像信噪比(signal-to-noise ratio，SNR)和对比噪声比(contrast-to-noise ratio，

CNR)作为客观图像质量评价标准，主观图像质量评价由3名放射科医生对总体图像质量、锐利度、病变轮廓、噪声

4个方面进行双盲评估。结果：客观图像质量评价最佳重建参数为40 keV VMI+(SNR 8.28±2.34；CNR 5.10±2.10)，优于

线性融合图像(SNR 5.82±1.44；CNR 1.53±0.86)和传统VMI(P<0.01)。主观图像质量评价中，50 keV VMI+总体图像质量

(均值4.80)高于其他图像(P<0.01)，40和50 keV VMI+锐利度最高(均值分别为4.14和4.25，P=0.415)，40 keV VMI+显示

病变轮廓能力评分高于其他图像(均值4.52，P<0.01)。100 keV VMI+和100 keV VMI噪声最低(均值分别为4.58和4.40，

P≥0.11)。结论：相比于线性融合和传统VMI重建，低能级VMI+可显著提高IBD病变部位的腹部DECT扫描图像的主

观和客观图像质量。 
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 Effect of a noise-optimized virtual monoenergetic 
reconstruction technique on dual-energy CT for image 

quality of inflammatory bowel disease 
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ABSTRACT  Objective: To assess the value of noise-optimized virtual monoenergetic imaging (VMI+) 
reconstruction technique on objective and subjective image quality in patients with infl ammatory 
bowel disease (IBD) undergoing abdominal dual-energy computed tomography (DECT).

 Methods: Datasets from 32 patients (22 men, 10 women) with IBD, who underwent abdominal 
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DECT, were reconstructed by using the standard linearly blended (M_0.6), traditional 
monoenergetic (VMI) and VMI+ algorithms in 10-keV intervals from 40–100 keV. Attenuation 
in IBD lesions was measured to perform objective evaluation using signal-to-noise (SNR) and 
contrast-to-noise ratios (CNR). Subjective evaluation was performed by 3 independent blinded 
radiologists using 5-point Likert scales. The overall image quality, image sharpness, lesion 
delineation, and image noise were analyzed.  

 Results: Mean SNR and CNR peaked at 40 keV VMI+ series (SNR 8.28±2.34, CNR 5.10±2.10) 
and they were significantly higher than those in linearly blended (SNR 5.82±1.44, CNR 1.53±0.86) 
and all VMI series (all P<0.01). Subjective image parameter was the highest for the 50 keV VMI+ 
series regarding overall image quality (mean 4.80, all P<0.01). The highest image sharpness 
scores were observed at 40 and 50 keV VMI+ reconstructions (mean 4.14 and 4.25, respectively; 
P=0.415). VMI+ series at 40 keV provided the highest lesion delineation (mean 4.52, all P<0.01). 
Image noise was low at the 100 keV VMI+ and VMI series (mean 4.58 and 4.40, respectively; 
P≥0.11).

 Conclusion: Low-keV VMI+ reconstructions improves SNR, CNR, and subjective image quality 
significantly in patients with IBD.

KEY WORDS dual-energy computed tomography; noise-optimized virtual monoenergetic image; inflammatory 
bowel disease

炎症性肠病(inflammatory bowel disease，IBD)指的

是一类原因不明的消化系统慢性肠道炎症性疾病，

具有反复发作的特点，主要分为克罗恩病(Crohn’s 
disease，CD)与溃疡性结肠炎(ulcerative colitis，UC)
等。以黏膜病变为特点，症状主要表现为腹痛、腹

泻、体重减轻[1]，肠外症状以关节炎多见[2-3]。据调

查，IBD近20年来在发展中国家的发病率呈大幅上升

之势[4-5]，且10%~15%的IBD患者因结直肠癌去世[6-7]。

结肠镜是临床上常用的诊断IBD的方法，但是结肠镜

不耐受和肠腔狭窄等禁忌证限制了结肠镜的使用[8]，

多次进行结肠镜检查还会增大肠穿孔的风险。

双能量CT(dual-energy CT，DECT)作为新一代

影像检查技术，也开始应用于IBD的诊断。DECT不

仅具有更快的扫描速度和更低的辐射剂量，还提供

了几种后处理技术以优化图像质量。比如可以使用

虚拟平扫技术减少辐射剂量，通过碘图帮助鉴别强

化的病灶[9-10]。此外，传统虚拟单能量图像(virtual 
monoenergetic imaging，VMI)可以通过降低虚拟能级

来增强对比，更好地显示病灶[11-12]。最近，一项基

于噪声优化的虚拟单能量图像(noise-optimized virtual 
monoenergetic imaging，VMI+)技术可在保持同样增强

对比能力的同时降低噪声对图像的干扰[13]。研究[14-15]

表明：这些重建技术在临床上已被用于腹部血管和

头颈部肿瘤的成像，并取得了良好的效果。但目前

为止，使用VMI和VMI+技术对IBD的图像重建少见 
报道。

1  对象与方法

1.1  对象

本 研 究 方 案 符 合 人 体 试 验 伦 理 学 标 准 ， 并

得到中南大学湘雅二医院医学伦理委员会批准。

研究回顾性纳入2016年4月至2017年6月经治疗证

实的3 2例 I B D患者，其中男2 2例，女1 0例，年龄

17~65(33.4±8.6)岁；BMI 15.0~24.2(17.7±1.3) kg/m2。

所有患者均在治疗前接受腹部DECT扫描。排除对碘

造影剂过敏的患者、妊娠、年龄<16岁及肾功能损害

(肌酐>1.8 mmol/L)的患者。此外，出现严重的运动伪

影、造影剂外渗及注射方案与标准对比剂注射方案

不一致的病例均排除。

1.2  扫描方案

采用德国西门子公司第3代DECT(SOMATOM 
Force)进行腹部DECT检查。动脉期腹主动脉肾动脉

水平以上触发扫描(阈值100 Hu)，门静脉期设定在动

脉期后加扫描时间30 s，图像采集过程中自动启动头

尾方向和深吸气屏气后扫描。非离子型造影剂(优维

显，370 mgI/mL)，右肘静脉20 G套管针团注，按照 
1.2 mL/kg体重，以3.5 mL/s的流速注射。DECT扫

描条件设置如下：A球管管电压90 kV；B球管管电

压 150 kV。旋转时间为0.25 s，螺距设置为0.7，准直 
0.6 mm。开启管电流调节技术(CARE Dose 4D，西门

子)优化管电流选择。记录每位患者的容积CT剂量
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指数(volume CT dose index，CTDIvol)和剂量长度乘积

(dose length product，DLP)，评估双能虚拟单能量成

像的辐射剂量。

1.3  图像重建

重建横断位层厚1 mm，层间距0.7 mm，重建完

成后传输到工作站。DECT薄层数据在一个3D多模态

工作站(syngo.via，version VB10B，西门子)使用软组织

卷积核(Qr40，西门子)和迭代重建技术(ADMIRE，

西门子，strength level 2)处理。工作站自动混合60%
低能量数据和40%高能量数据重建标准线性融合图

像(M_0.6)；重建40~100 keV的VMI和VMI+，间隔

为10 keV。100 keV以上图像由于碘的CT值太低不予 
重建[16]。

1.4  质量评价 
1.4.1  客观图像质量评价

由一名不参与主观图像质量评价的具有3年以上

工作经验的放射技师对图像进行感兴趣区的选定，

避开血管、坏死、水肿、钙化等影响测量结果的部

位，在不超出目标范围的前提下感兴趣区面积尽可

能大，将圆形感兴趣区分别置于病灶(直径4 mm)、

病灶同侧腰大肌(直径12 mm)及病灶同侧背部脂肪(直

径4 mm)，测量CT值及标准差，并测量相邻上下层

面CT值及标准差，3组数据取均值以减少误差。信号

衰减定义为CT值的均值，图像噪声定义为CT值的标

准差。图像信噪比(signal-to-noise ratio，SNR)和对比

噪声比(contrast-to-noise ratio，CNR)的计算公式为：

SNR=病灶CT值/脂肪CT值的标准差，CNR=(病变CT
值-腰大肌CT 值)/脂肪CT值的标准差[17]。

1.4.2  主观图像质量评价

由3名具有3~6年腹部影像诊断工作经验的放射

科医师分别单独对随机顺序排列的图像进行量化评

分。图像原始窗宽300 Hu，窗位40 Hu，可根据各自

诊断需求调节。为了防止可能的回忆偏差，每位患

者每次只随机选取一组重建图像(线性融合、VMI和
VMI+中的随机一个能级)，两次评分间隔1周。

量化评分采用5分量表[18]，具体为：总体图像质

量(1分=不能诊断，2分=诊断影响较大，3分=诊断影

响中等，4分=诊断影响较小，5分=诊断无影响)；病

灶轮廓 (1分=轮廓无法显示，2分=轮廓勉强显示，3
分=轮廓显示一般，4分=轮廓显示良好，5分=轮廓显

示清晰)；图像锐利度(1分=非常模糊，2分=模糊程

度大，3分=中等模糊，4分=模糊程度良好，5分=没

有明显模糊)；噪声(以图像颗粒度表示)(1分=广泛噪

声，2分=噪声能勉强接受，3分=噪声一般，4分=噪

声较少，5分= 没有明显噪声)。

1.5  辐射剂量加权系数

以标准腹部加权系数0.0153 mSv/(mGy·cm)计算

辐射剂量[20]。

1.6  统计学处理

采用SPSS 20.0统计软件进行数据处理；数据以

均数±标准差(x±s)表示，使用Kolmogorv-Smirnov测试

判断数据是否正态分布。对于连续正态分布的变量

采用方差分析，多组对比采用Bonferroni correction校

正，非正态分布的变量使用Wilcoxon配对测试，检验

水准为双侧α=0.05，P<0.05为差异有统计学意义。

使 用 组 内 相 关 系 数 ( i n t r a c l a s s  c o r r e l a t i o n 
coefficient，ICC)评估观察者间的一致性，ICC<0.20
为可信度差，0.21~0.40为轻度可信，0.41~0.60为中度

可信，0.61~0.80为高度可信，0.81~1.00为几乎完全 
可信[19]。

2  结   果

2.1  辐射剂量

CTDIvol为(5.03±0.74) mGy，DLP为(248.59± 
38.11) mGy.cm，有效剂量为(3.08±0.61) mSv。

2.2  客观图像评估

对32例患者的480组图像进行了评估。病变肠

段CT值最高出现在40 keV VMI+和40 keV VMI，分别

为(184.14±40.63) Hu和(183.46±54.41) Hu，然而40 keV 
VMI+的噪声值远小于40 keV VMI(分别为23.74±5.07
和58.51±13.27，P<0.01)。标准线性融合(M_0.6)
图像病变肠段CT值为(75.91±9.96) Hu，噪声值为

13.98±2.73。

40 keV VMI+的SNR和CNR最高(SNR 8.28±2.34；

CN R  5 . 1 0 ± 2 . 1 0 )，高于所有V M I和标准线性融合

(M_0.6)图像(P<0.01)。传统VMI中以70 keV能级

重建图像SNR和CNR最高(SNR 7.24±1.80；CNR 
2.20±1.08)，但低于40~60 keV VMI+。40 keV VMI+的

SNR和CNR高于其他VMI+，与80~100 keV VMI+比较

差异有统计学意义(P<0.01)。客观图像评估数据见表

1。几组不同条件下的重建图像见图1。

2.3  主观图像评估

对于总体图像质量评价，50 keV VMI+评分最高

(4.80，P<0.01；ICC 0.56，95% CI：0.23~0.77)，40 keV 
VMI评分最低(1.11，ICC 0.66，95% CI：0.40~0.82)。

在VMI中70 keV VMI评分最高(3.66，ICC 0.80， 
95% CI：0.64~0.90)。70 keV VMI和40~70 keV VMI+
评分均明显高于标准线性融合(M_0.6)图像(3.20，
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ICC 0.73，95% CI：0.52~0.86；P<0.01)。50 keV VMI+
锐利度评分最高(4.25±0.54，ICC 0.75，95% CI：

0.55~0.87)，高于其他VMI及标准线性融合(M_0.6)图

像，差异有统计学意义(P<0.01)；VMI中以70 keV最高

(3.14±0.64，ICC 0.83，95% CI：0.58~0.93)。

病 变 轮 廓 评 分 中 4 0  k e V  V M I + 评 分 最 高

(4.52±0.44，ICC 0.75，95% CI：0.56~0.87)，高于

其他图像(P<0.01)；VMI中最高评分出现在70 keV 
(2.82±0.70，ICC 0.76，95% CI：0.49~0.88)。噪声评

分最低的图像为40 keV VMI(1.04±0.16，ICC 0.74， 
95% CI：0.56~0.86)，即该条件下重建的图像噪声

最大，相比之下 4 0  k eV  V M I + 有良好的噪声评分

(2.51±0.39，ICC 0.63，95% CI：0.36~0.81；P<0.01)。

随着能级的增加，噪声评分增加，即图像噪声减

少。VMI+噪声评分最高出现在100 keV，VMI噪声

评分最高也出现在100 keV，差异没有统计学意义

(P≥0.11)。主观图像评估数据见表2。

表1   客观图像评价参数比较

Table 1   Comparison of quantitative image parameters

重建条件 病变CT值 SNR CNR
M_0.6 75.91±9.96 5.82±1.44 1.53±0.86
VMI+/keV

40 184.14±40.63 8.28±2.34 5.10±2.10
50 133.26±26.53 7.62±2.14 3.97±1.79
60 102.58±18.18 7.42±1.74 3.3±1.27
70 83.63±13.14 7.02±1.58 2.13±1.03
80 71.30±9.72 6.81±1.63 1.42±0.87
90 62.98±7.53 6.27±1.49 0.77±0.72

100 57.33±6.27 5.80±1.40 0.30±0.67
VMI/keV

40 183.46±54.41 3.49±1.36 2.11±1.11
50 133.06±33.63 4.21±1.36 2.17±1.09
60 102.40±21.13 6.02±1.82 2.49±1.23
70 82.99±13.36 7.24±1.80 2.20±1.08
80 71.37±9.43 6.19±1.53 1.35±0.84
90 63.30±7.80 4.63±1.02 0.64±0.62

100 57.76±7.29 3.67±0.76 0.25±0.50

图1   不同重建参数下病变的图像(白色箭头所示)

Figure 1   Image of lesions with different reconstruction parameters (white arrow)

A: M_0.6; B: 40 keV VMI; C: 70 keV VMI; D: 40 keV VMI+; E: 50 keV VMI+; F: 60 keV VMI+. Window settings were as follows: width  

300 Hu, level 150 Hu

A

D

B

E

C

F
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3  讨   论

DECT通过两个不同扫描参数球管独立进行扫

描，同时获取两组不同能级的扫描数据，并且可以

经虚拟单能量技术重建一系列不同虚拟能级的图

像，其中标准线性融合(M_0.6)图像是由60%低能

量数据和40%高能量数据融合生成，以模拟单球管 
120 keV扫描数据[21]。有研究[22-23]表明：DECT与单能

量CT相比，在进行腹部扫描时并不增加辐射剂量。

在客观图像质量评价中，随着虚拟能级的减

低，病变CT值增大，VMI和VMI+均在40 keV时达到

最大，且均大于标准线性融合(M_0.6)图像。VMI
中以70 keV的SNR最高，也与之前的研究[24]结果吻

合。但VMI的噪声值远高于VMI+，低能级时差异更

为明显，这是由于VMI+采用了新的重建算法，在原

有的增强图像对比的基础上降低了图像噪声[13]。与

Albrecht等[14]在头颈部肿瘤DECT成像的结果一致。

Albrecht等[25-26]在胸腹部血管和下肢血管VMI+成像的

研究结果同样表明低能级VMI+噪声远小于VMI。这

说明VMI+相较于VMI在提升头颈部肿瘤及胸腹部、

下肢血管图像质量上有重要意义，并已经开始应用

于临床。在VMI+中，低能级(40~60 keV)图像有着良

好的SNR和CNR，其中40 keV VMI+的SNR和CNR高于

所有VMI和标准线性融合(M_0.6)图像，且差异有统

计学意义。因此，笔者认为低能级VMI+有更好的图

像质量。

在主观图像质量评价中，50 keV VMI+总体图像

质量和图像锐利度得分最高。虽然40 keV VMI+有更

高的病变CT值，SNR和CNR，但是考虑到其更大的

噪声影响[27]，笔者认为50 keV VMI+更适用于实际临

床工作。因此，建议在IBD的DECT扫描中，将50 keV 
VMI+作为一个常规重建图像。

本研究也存在一些不足之处。第一，由于机器

的限制，只评估了标准线性融合图像中M_0.6的情

况，没能对其他融合比例如M_0.3，M_0.5等情况进

行评估，但是根据以往的研究[21]，M_0.6与M_0.5差

异不大且图像优于M_0.3；第二，进行主观图像质量

评价的医生已知图像来自IBD患者，可能会对结果

造成影响；第三，只研究了不同重建技术对图像质

量的影响，没有对诊断准确率进行统计分析，而是

假定更好的图像质量对医生诊断的准确率有帮助；

第四，由于病例限制，没有对IBD进行分类研究，如

CD和UC可能存在不同的最佳重建能级，笔者将在接

下来的研究中进一步分类研究。

综上所述，本研究通过客观和主观图像质量

评价，表明在IBD的DECT扫描后处理图像中，低

能级VMI+的图像质量明显优于VMI和标准线性融合

(M_0.6)图像，因此，建议将50 keV VMI+作为一个常

规重建图像以便于医生进行诊断。

表2   主观图像评估参数比较

Table 2   Comparison of parameters of qualitative image assessment

重建条件 总体图像质量评分 锐利度评分 病变轮廓评分 噪声评分

M_0.6 3.20±0.49 3.38±0.59 2.89±0.49 3.09±0.47

VMI+/keV

40 4.45±0.37 4.14±0.48 4.52±0.44 2.51±0.39

50 4.80±0.29 4.25±0.54 4.09±0.53 2.60±0.44

60 4.30±0.50 4.02±0.49 4.07±0.64 3.40±0.43

70 3.57±0.47 3.55±0.45 3.54±0.45 3.65±0.50

80 2.83±0.53 3.51±0.42 3.03±0.57 3.71±0.57

90 2.56±0.47 2.53±0.47 2.49±0.39 4.35±0.46

100 2.15±0.53 2.15±0.44 1.84±0.54 4.58±0.44

VMI/keV

40 1.11±0.24 1.58±0.34 1.43±0.37 1.04±0.16

50 2.20±0.37 2.04±0.48 2.15±0.33 1.73±0.41

60 2.79±0.57 2.94±0.52 2.81±0.49 2.57±0.40

70 3.66±0.58 3.14±0.64 2.82±0.70 3.00±0.62

80 2.93±0.54 2.88±0.62 2.65±0.52 3.40±0.54

90 2.33±0.53 2.65±0.73 2.66±0.78 4.01±0.72

100 1.80±0.52 1.77±0.42 1.64±0.51 4.40±0.47
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领跑者 5000——中国精品科技期刊顶尖学术论文平台 (F5000)

为了进一步推动我国科技期刊的发展，提高其整体水平，更好地宣传和利用我国的优秀学术成果，

起到引领和示范的作用。中国科学技术信息研究所(中信所)在中国精品科技期刊中遴选优秀学术论文，建

立了“领跑者5000——中国精品科技期刊顶尖学术论文平台(F5000)”，集中对外展示和交流我国的优秀

学术论文。

在《中国科技论文与引文数据库(CSTPCD)》的基础上，计算每篇论文在5年时间窗口内累计被引用

的次数。强化单篇论文定量评估方法的研究和实践。采用定量分析和定性分析相结合的方法，对学术期

刊的质量和影响力作了进一步的科学评价，遴选新的精品科技期刊，并从每种精品期刊中择优选取这5年

期间发表的最多20篇学术论文作为F5000的提名论文。

中信所与汤森路透集团达成了合作意向，汤森路透提供F5000论文被SCI论文引用的数据链接，经过

汤森路透中国公司与美国总部技术人员的多次协调，目前这一工作已基本实现，F5000平台实现2个月更

新一次被引次数，并提供F5000论文在Web of Science中引用链接。Web of Science在2013年提供F5000论文的被引

次数和引用链接以来，F5000 论文的被引次数显著增长。未来，F5000将进入汤森路透的Incites评价数据

库系统平台，成为Web of Science的一部分。

中信所与爱思唯尔合作建立了“F5000和Mendeley学者俱乐部”，开展对入选学者俱乐部的研究人员

的推荐、管理、培训等活动，向国际同行展示中国在世界科研领域居于领先地位的研究成果和科学家，

为我国优秀学者营造国际高端学术交流环境。

中信所将与日本JST在F5000项目方面进行合作，实现F5000论文信息、引文信息与JST旗下J-stage中

日文论文信息、引文信息互换与共享。旨在深化中日两国科技合作，深入了解双方顶尖科研成果的相互

影响状态和趋势。

中信所向约翰威立国际出版公司推荐F5000的作者，作为其期刊评审专家或期刊编委会成员，面向第

一批推荐作者的专家培训会已在2013年11月份召开，并颁发了证书，今后将继续举办推荐专家培训会。


